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Resumen

Se analizan 1L pacientes adultos con fracturas simultaneas e ipsilaterales de himero, cubito y adio, tratados
entre 1994 y 2002. Se incluyen en este grupo algunas lesiones equivalentes, ampliando de esta forma el concepto
clasico del codo flotante, y distinguiendo 4 patrones lesionales diferentes. Los objetivos planteados son: a) definir
a esta patologia como un “complejo lesional” que amerita una estrategia terapéutica dgobal y definida, b) exponer
nuestra filosofia de tratamiento, basada en la “fijacion estable” de las fracturas y la inmediata movilizacion, y c)
analizar los resultados funcionales obtenidos y nuestras complicaciones. Basados en estos conceptos, obtuvimos
resultados aceptables en el 70% de los casos. Finalmente enunciamos nuestras conclusiones.

Palabras clave: codo flotante, adulto, tratamiento, resultados funcionales.

Summary

We report 11 ipsilateral simultaneous fractures of humerus, with radius and ulna, treated between 1994 and 2002.
We include equivalent lesions, widening the spectrum of the “floating elbow”. There are 4 different types of lesions.
Our goal is a) to describe this “injury complex” that brings us the possibility of planning a global strategy, b) to ex-
plore our philosophy of treatment based on “stable fixations” and “early motions” of the fracture; and c) aralyze the
results and complications.

Based on this concepts, we obtained good results in 70% of the cases reported. Finally we arrive to our conclu-
sions.

Key Words: floating elbow, adult, treatment, functional results.

1) INTRODUCCION

Las fracturas simultaneas e ipsilaterales del himero, clbito y radio constituyen una lesidn poco frecuente, cuyo

mecanismo de produccion obedece, por lo general, a traumas de alta energia.

Si bien existen varias publicaciones de esta patologia en la poblacion pediatrica,

en el adulto son escasas e incluyen, en su mayoria, un limitado nimero de casos

Esta entidad patoldgica, denominada por Stanitski y Micheli “Codo Flotante”, es un complejo lesional que puede

plantear algunas dificultades terapéuticas, y se acompafa con relativa frecuencia, de lesiones asociadas que con-

dicionan el tratamiento y aumentan la incidencia de complicaciones, tales como, infeccion y pesudoartrosis.

Los objetivos planteados en este trabajo son:

a) Reafirmar el concepto de codo flotante como un verdadero “complejo lesional” con caracteristicas propias y
que, como tal, requiere una “estrategia terapéutica” global y definida.

b) Exponer nuestra actual filosofia de tratamiento.

¢) Analizar los resultados funcionales obtenidos y la incidencia de complicaciones en este grupo de pacientes.

*4, 6, 10, 11, 13 .
las series reportadas
*2,3,5,7,8, 12, 14.

Clasificacion:
La definicion clasica del codo flotante ha sido ampliada, incluyendo en este grupo de pacientes, algunas lesiones
que consideramos “equivalentes”, bajo la condicién, sine qua non, del compromiso simultadneo de las tres colum-
nas Oseas del brazo y antebrazo.
De esta forma, definimos 4 patrones lesionales diferentes:
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Tipo | Fractura diafisaria del humero
Fracturas diafisarias del cubito y radio

Tipo Il Fractura del himero con extensién articular
Fracturas diafisarias del cubito y radio
Fractura diafisaria del humero

Tipo lll Fractura del cubito } Lesién de Monteggia
Luxacion radio-humeral

Tipo IV Fractura diafisaria del humero
Fractura diafisarias del cubito y radio
Luxacion del codo

(Figuras 1a, 1b, 1cy 1d).

Los patrones Tipo | y Il, se enmarcan dentro de la definicion del codo flotante clasico, mientras que los tipos Il 'y
IV pueden considerarse lesiones equivalentes. En este grupo de pacientes, el Tipo | representd el 54% de los
casos, siendo el patrén mas frecuente, los Tipos Il y 1ll un 18% cada uno y el Tipo IV un 10%, constituyendo la
variedad lesional més rara. Esta divisién en grupos tiene como Unico objetivo permitir un ordenamiento rapido de
los pacientes segun la anatomia patoldgica de la lesién y secundariamente determinar si estos patrones influe n-
cian el resultado funcional final obtenido.

)] MATERIAL Y METODO

Incluimos en este trabajo 11 pacientes con codo flotante y lesiones equivalentes, tratados entre 1994 y 2002 en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Emergencias de Rosario (HECA) y nuestro centro de trau-
ma privado (1JS). El menor de la serie tiene 12 afios y el mayor 68 (P. 36 afios), perteneciendo 10 al sexo mascu-
linoy 1 al femenino. EI miembro dominante fue afectado en 8 pacientes.

Mecanismo del Trauma: todos fueron producto de traumatismos de alta energia, con la siguiente distrib u-
cion etiologica:

Acc. De Transito 6 pacientes
Acc. Industrial 3 pacientes
HAF + caida 1 paciente
Acc. Doméstico 1 paciente

Caracteristica de la lesién:

Cerradas (6 fracturas)

Gl antebrazo
Expuestas (5 fracturas) G Il antebrazo

G Il codo

G HIC codo

G Il brazo

Patrén lesional:

Tipo | 6 casos (54%)
Tipo Il 2 casos (18%)
Tipo Il 2 casos (18%)
Tipo IV 1 caso (10%)
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Lesiones Asociadas:

Lesion Art. Humeral - Nervios Mediano y Radial 1 paciente
Lesion Nervio Radial — Fractura Tobillo 1 paciente
TCE (hematoma subdural) 1 paciente
Fracturas Costales-Contusion Pulmonar 2 pacientes

Tratamiento
Todos los pacientes fueron tratados quirirgicamente bajo el concepto de fijacion estable de las fracturas y movili-
zacién temprana con el fin de lograr resultados funcionales aceptables. EI momento de la cirugia y la estrategia de
la reconstruccion variariaron de acuerdo a las caracteristicas de la patologia y a la presencia de lesiones concomi-
tantes. Describiremos someramente cada caso clinico destacando el tipo de lesidon y su tmtamiento.

Codos Flotantes Tipo | (5 casos)

Caso 1: paciente masculino, 37 afios, fracturas del tercio medio del humero y unién de tercios medio-distal del
cubito y radio (expuesta G Il). Lesion del nervio radial y fractura del tobillo ipsilateral. Luego de la toilette quirargica
inicial, la reconstruccion definitiva fue realizada al sexto dia y en un solo tiempo quirdrgico: 1) fijacién del himero
con placa DCP de 4.54& mm, 2) Injerto fascicular de nervio sural para un gap de 8 cm del nervio radial, 3) osteo-
sintesis de cubito y radio con placas DCP 3.5 ££mm e injerto éseo.

Caso 2: paciente masculino, 24 afios, fracturas del tercio medio — distal del hiumero y tercio distal del cubito y
radio (expuesta G I). Toilette inicial y estabilizacion definitiva al quinto dia en un solo tiempo operatorio: 1) EIM
acerrojado en humero, 2) osteosintesis con placas DCP 3.5/ mm en cubito y radio.

Caso 3: Hombre de 60 afios, fracturas mediodiafisaria de hamero, del tercio medio — proximal del radio y bipolar
del cubito. Se intervino a los siete dias en un solo tiempo: 1) EIM acerrojado en humero, 2) osteosintesis con dos
placas DCP 3.5 /£ mm en cubito y otra en radio, con injerto 6seo en ambos huesos.

Caso 4: hombre de 25 afios, fractura expuesta G Il de humero, conminuta, tercio medio, y fracturas del tercio
proximal de cubito y radio. ler tiempo: toilette quirlrgica y fijacion externa en humero. 2do tiempo: a los diez dias,
osteosintesis con placa DCP 3.5 @ mm en cubito y radio.

Caso 5: varén de 34 afios con fractura transversa de tercios medio-distal del himero, asociada a fracturas medio-
diafisarias de cubito y radio. Reconstruccién en un tiempo al séptimo dia: 1) EIM de hamero (sin cerrojo), 2) EIM
acerrojado en cubito y radio, con clavos de Crenshaw.

Caso 6: Varon de 12 afios de edad con fractura con 3er. fragmento del 3cio. Medio del himero, asociada a fractu-
ras mediodiafisarias de cubito y radio. Reconstrucciéon en un tiempo al 3er. dia: 1) enclavijado intramedular de
humero cerrojado, 2) osteosintesis con placa DCP 3.5 @ mm en cubito y radio.

(Caso 1-Figuras 2a, 2b, 2c y 2d).
Codos Flotantes Tipo Il (2 casos)

Caso 7: paciente masculino de 68 afios, fractura del tercio distal del himero con extension articular, asociada a
fracturas del tercio medio de cubito y radio. Reconstruccion en un tiempo: 1) placa de reconstruccion 3.5 @ mm y
tornillos de compresion interfragmentaria en himero, 2) placas DCP 3.5 @ mm e injerto 6seo en cubito y radio.

Caso 8: hombre de 25 afos, fractura expuesta grave (lll C) de codo con lesidn neurovascular. ler tiempo: debri-
damiento quirdrgico, fijacion externa en himero, enclavijado IM en radio, revascularizacion con injerto venoso en
arteria humeral, 2do tiempo: 1) injerto de nervio sural para lesion del nervio radial y neurorrafia del mediano, 2)
colgajo pediculado de dorsal ancho para cobertura cutdnea posterior. Este tiempo de la reconstruccién se realiz
a los doce dias del ingreso.

(Caso 6-Figuras 3a, 3b, 3c y 3d).
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Codo Flotante Tipo lll (2 casos)

Caso 9 hombre de 29 afios, fractura de tercio medio de humero, asociada a lesion Monteggia (Tipo 1). Se inter-
viene a las 24 horas en un tiempo: 1) placa DCP ancha y tornillos de 4.5 @ mm en hdmero, 2) reduccion y fijacion
de la fractura de tercio proximal del cubito con DCP de 3.5 @ mm. Se logra reduccion estable radio-humeral.

Caso 10: varon de 25 afios, fractura del tercio medio de huimero y lesién de Monteggia (Tipo II). En la urgencia se
estabiliza el humero con clavo de Rush y el cibito con placa tercio de tubo 3.5 @ mm, lograndose la reduccién de
la luxacion de la clipula radial. Por considerarse insuficiente la osteosintesis en ambos segmentos, a los diez dias,

se realiza la reconstruccién definitiva del himero con placa DCP 4.5 @ mm y del cubito con DCP 3.5 @ mm.

(Caso 8-Figuras 4a 'y 4b).

Codo Flotante Tipo IV (1 caso)

Caso 11: mujer de 47 afios, con fractura expuesta Gll de céndilo externo del himero, luxacion posteroexterna del
codo y fracturas del tercio medio proximal de cubito y radio. ler tiempo: toilette quirdrgica, reduccion de la luxa-
cion y osteodesis del condilo externo. 2do tiempo: a los siete dias, reconstruccion definitiva con tornillos de 2.7 &
mm para la fractura condilea y con placas DCP 3.5 @ mm en cubito y radio.

(Caso 10-Figuras 5a, 5b, 5c y 5d).

Cabe aclarar que este Ultimo caso de la serie no responde estrictamente a las caracteristicas del tipo 1V, tal cual
fue descripto, pues no presenta fractura diafisaria del humero. No obstante decidimos incluirlo en el trabajo como
“lesion equivalente” al tipo 1V, que como tal, constituye una variedad extremadamente rara con un solo caso publi-
cado en la bibliograffa internacional "*#

Evaluacion de resultados
(Follow — Up: Minimo: 3 meses, Maximo: 96 meses, Promedio 37 meses)

Score de Evaluaciéon Funcional del Codo (Khalfayan, 1992, adaptado).

Este score evalGa cuatro parametros: dolor, movilidad, fuerza y fincién, otorgando un maximo de 25 puntos a
cada uno. Los resultados entre 100 y 90 puntos se consideran excelentes, de 89 a 80 buenos, de 79 a 70 regula-
res y menos de 70 malos.

Parametros:

A) Dolor: (Max. 25 puntos)

Ausente 25p.
Leve, post esfuerzos 20 p.
Moderado, post. esfuerzos 10p.
Permanente, leve, AVD* (+) 5p.
Permanente, severo, AVD (-) Op.

*AVD: actividades de la vida diaria.
B) Movilidad: (Max. 25 puntos)

Determinada por goniometria y con la siguiente puntuacion parcial segun el movimiento:
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Extensidén (Max. 5 p.) Flexién (Mdx. 12 p.) Pronacién (Max. 4 p.) Supinacién (Méx. 4 p.)

C) Fuerza (Maximo 25 puntos)

Escala (M) Flexion Extension Pron. Supin.
(Max. 15 p) (Max. 6 p) (Max. 2 p) (Max. 2 p)

Normal (5) 15 p. 6 p. 2p. 2p.

Resistencia moderada (4) | 12 p. 5p. 1p. 1p.

Movilidad antigravitatoria | 10 p. 3p. 0p. 0p.

3)

Movilidad  progravitatoria | 5 p. 1p. 0p. 0p.

&)

Contraccion sin movimien- | 1 p. 0 p. 0p. 0p.

to (1)

Pardlisis (0) 0p. 0p. 0 p. 0 p.

D) Funcion (Maximo 25 puntos)

Utilizacién global del miembro para las actividades habituales (trabajo-deportes-AVD).
Normal 25 p.
Moderada Limitacion  12.5 p.
Inhabilidad Completa 0 p.

Los resultados se expresan de acuerdo al siguiente score:

Nuestros resultados
Excelente 100-90 p. 5p.
Bueno 89-80 p. 3p.
Regular 79-70 p. 1p.
Malo <70p. 2p.

Analisis de Resultados:

N° caso Tipo codo flotante Resultado
1 I (exp. G 1l) Bueno

2 I (exp.G ) Excelente
3 I Malo

4 I (exp. G 1) Excelente
5 I Malo

6 I Excelente
7 I Excelente
8 Il (exp. G Il C) Bueno

9 "l Excelente
10 " Bueno

11 IV (exp. G II) Regular
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Los casos 3 y 5 constituyeron los dos resultados malos de la serie, ya que presentaron infeccién profunda (osteitis
postraumatica del clbito) y pseudoartrosis del hiimero respectivamente. No obstante, luego de tratadas estas
complicaciones los resultados funcionales de estos pacientes fueron satisfactorios.

No hemos comprobado una influencia estadisticamente significativa del patron lesional y las caracteristicas de la
fractura (cerrada o abierta) sobre el resultado final obtenido. Respecto de las lesiones asociadas, las injurias ne u-
rovasculares han sido factores determinantes de resultados funcionales mas pobres.

Complicaciones:

Pseudoartrosis de humero (Caso 5); en un paciente con codo flotante Tipo I, estabilizado con EIM ace-
rrojado de cubito y radio (Crenshaw) y EIM (sin cerrojo distal) en hiimero. Se resolvié con retiro del clavo y
osteosintesis con placa 4.5 @ mm e injerto 6seo. Resultado funcional final excelente.

Infeccion profunda (osteitis del cubito) (Caso 3); codo flotante Tipo | con fractura bipolar de cubito trata-
da con 2 placas DCP 3.5 @ mm e injerto éseo. Debieron retirarse, y luego de varios debridamientos vy fija-
cién externa, se consiguio la consolidacion. Resultado funcional final bueno.

Infeccion profunda (en cerrojo distal EIM de humero) (Caso 2); codo flotante Tipo | tratado con EIM ace-
rrojado en himero y placas DCP 3.5 @ mm en antebrazo. Se retiré el cerrojo distal y curete6 el canal 6seo
consiguiéndose un resultado funcional excelente.

Las 3 complicaciones de la serie pertenecieron a pacientes con lesiones tipo |, cerradas, y se relacionaron con
fallas técnicas del tratamiento mas que con la naturaleza propia de las lesiones.

(Caso 5Figura 6a, 6b y 6c).
) DISCUSION

La coexistencia de fracturas del himero, cubito y radio en un mismo miembro constituye una lesion de baja fre-
cuencia, determinada por traumatismos de alta energia, y acompafiada entre 30% y 50% de los casos por lesio-
nes asociadas de diversa consideracion.

El codo, sin palancas 6seas estables, se convierte en un segmento articular “flotante” sometido a multiples solici-
taciones mecanicas que determinan un alto grado de inestabilidad de las fracturas. El término “codo flotante” fue
introducido por Stanitski y Micheli en 1980 "o para graficar las caracteristicas de esta lesion en el nifio, aunque en
rigor de verdad, en la poblacién pediatrica es una entidad diferente en cuanto a sus mecanismos de produccion,
anatomia patologica y pautas generales de tratamiento.

En la década del ochenta, Pierce °, Roger 8y Lange “ publicaron los trabajos mas interesantes de codo flotante
en el adulto, describiendo las caracteristicas del complejo lesional y los inconwenientes para su tratamiento. Otros
autores han reportado solo casos aislados, como S. Viegas, 12 quien hace referencia a un codo flotante asociado
a luxacion del codo, tratado con osteosintesis rigida de las fracturas y con buen resultado funcional.

En los Ultimos diez afios, las series mas numerosas pertenecen a la literatura japonesa. Kobayashi 2 publica seis
casos, y Yokoyama "% hace una detallada revisién de 14 pacientes analizando los resultados funcionales obteni-
dos y los factores que influencian dichos resultados o pueden favorecer la aparicién de complicaciones.

En coincidencia con la bibliografia seleccionada, nuestra experiencia nos indica que la “fijacion estable” de todas
las fracturas es el punto de partida para aspirar a un buen resultado funcional. En cuanto a los tipos de osteosin-
tesis preferimos, en el himero, el EIM &errojado por via anterégrada o placas DCP 4.5 @ mm cuando el trazo
fracturario no es apto para el enclavijado o coexisten lesiones neurovasculares. En el antebrazo seguimos fieles a
la osteosintesis estable con placas DCP o LCDCP 3.5 @ mm, aunque en uno ¢ los casos hemos ensayado un
EIM acerrojado, semielastico, con clavos de Crenshaw. La fijacion externa solo fue utilizada en las fracturas ex-
puestas mas complejas.

Los tratamientos conservadores o funcionales, asi como los enclavijados no acerrojados que suelen proponerse
para las fracturas aisladas del humero, no tienen indicacion en el codo flotante, ya que las fracturas son altamente
inestables y se requiere la inmediata movilizacién articular.

Analizando los resultados obtenidos en esta serie de pacientes, hemos comprobado, que no han sido influidos
significativamente por el tipo de patrén lesional ni por las caracteristicas de las fracturas (cerradas o abiertas). En
cuanto a la estrategia de la reconstruccion, nuestra preferencia es estabilizar todas las fracturas en un tiempo,
comenzando por el hiumero para facilitar la posterior fijacién distal. Cuando las caracteristicas de la lesién lo im-
ponen, se pueden plantear dos etapas quirdrgicas como ocurrié en tres de nuestros casos, sin que esto influya
negativamente en el resutado funcional final, segun nuestra observacion.
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Tampoco hemos advertido diferencias respecto del tipo de osteosintesis utilizado, siempre que se cumpla con los
principios de la reduccién anatémica y la fijaciéon estable. Se trataron globalmente 31 focos fracturarios, utilizando
placas de osteosintesis en 22, EIM en 7, fijacion externa en 2 y tornillos en 1. La consolidacién se consiguio en 30
focos y la Unica pseudoartrosis se desarrollé6 en una fractura de himero tratada con EIM, colocado por via retro-
grada y sin cerrojo distal.

Entre las lesiones asociadas, el compromiso nervioso alcanzé a 3 nervios (2 radial — 1 mediano) en 2 pacientes
(casos 1y 7), y se necesitd reconstruccion con injerto fascicular en las dos lesiones del nervio radial y neurorrafia
directa para el nervio mediano. Estas injurias neurovasculares, y sobre todo las lesiones del plexo braquial, no
presentes en este grupo, pueden empobrecer los resultados funcionales obtenidos y favorecer la aparicion de
complicaciones.

Los malos resultados de esta serie fueron determinados por el desarrollo de complicaciones ya mencionadas: 1)
pseudoartrosis de humero (caso 5) y 2) osteitis de cubito (caso 3). En ambos casos, los problemas fueron imputa-
dos a fallas tacticas y/o técnicas en la reconstruccion, y no tuvieron relacion con la naturaleza de las lesiones.

En definitiva nuestros resultados insatisfactorios se han relacionado con la presencia de lesiones nerviosas seve-
ras (neurotumesis) y con el desarrollo de complicaciones determinadas por fallas en el tratamiento.

VI) CONCLUSION

El codo flotante debe entenderse como un “complejo lesional” y tratarse funcién de este concepto, procurando la
fijacion estable de las fracturas y comenzando precozmente la movilizacion articular. Los resultados fueron acep-
tables en el 75% de los casos tratados y no han sido influidos significativamente por el patron y caracteristica de
la lesion (cerrada-abierta) ni por la estrategia de la reconstruccién (tiempos quirdrgicos-tipos de osteosintesis utili-
zados).

Soélo las lesiones nerviosas asociadas comprometieron moderadamente la funcién final obtenida y las complica-
ciones se han relacionado con fallas técnicas en el tratamiento y no con la naturaleza misma de la lesion.
Finalmente, nuestros resultados funcionales han sido levemente inferiores a los publicados en las series méas
importantes de la bibliografia internacional s
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XIll) EPIGRAFES
Fig. 1: Codo flotante. Clasificacion. A) Tipo 1. B) Tipo Il. C) Tipo Ill. D) Tipo IV.

Fig. 2: (Caso 1). A) Codo flotante Tipo |. Rx preoperatoria. B) Reconstruccion dsea con placa DCP 4.5 @ mm en

hamero e injerto fascicular por laceracion completa del nervio radial. C) Rx postoperatoria que muestra la osteo-
sintesis “estable” de las tres columnas éseas. D) Movilizacion controlada en el postoperatorio inmediato.

Fig. 3: (Caso 6). A) Codo flotante Tipo Il. Rx preoperatoria que muestra fractura con extension articular del humero
por debajo de placa de osteosintesis preexistente y fractura de cubito y radio. B) Rx postoperatoria donde se ob-
serva el montaje de osteosintesis terminado. C y D) Resultado funcional alejado.

Fig. 4: (Caso 8). A) Codo flotante Tipo Ill. La Rx define una lesién de Monteggia Tipo | asociada a fractura diafisa-
ria del himero. B) la osteosintesis de ambas fracturas con reduccién anatémica del cubito permitié que la luxacién
radio-humeral se redujera en forma estable.

Fig. 5: (Caso 10). A) Codo flotante Tipo IV. En este caso las fracturas del cubito y radio se acampafiaron de lux a-
cion postero externa del codo y fractura compleja del condilo externo humeral. B) Rx postoperatoria. Osteosintesis
del cubito y radio, reduccidn de la luxacion y osteosintesis del condilo externo del himero. C y D) Resultado fun-
cional.

Fig. 6: (Caso 5). A) Pseudoartrosis de humero por EIM sin cerrojo distal en codo flotante Tipo |. B) Tratamiento
con placa DCP 4.5 @ mm decorticacion e injerto iliaco. C) consolidacion del foco a los 3 meses postoperatorio.
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